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PAROLE CHIAVE: Cane, Dilatazione-Torsione Gastrica, Gastropessi, 
Laparoscopia 
Lo scopo di questo studio è quello di analizzare l'intervento di gastropessi preventiva 
nel cane eseguito in chirurgia laparoscopica, valutandone i vantaggi e l'efficacia 
rispetto alla chirurgia tradizionale.  
A tal proposito viene effettuato un confronto con la tecnica chirurgica tradizionale, così 
da valutare pro e contro e dimostrare l'eguale efficacia della chirurgia mini-invasiva 
con i benefici che essa apporta nel paziente. 
Per questo studio sono stati seguiti 28 cani sottoposti ad intervento di gastropessi 
laparoscopica, 14 con tecnica circumcostale, 13 con tecnica ad ancoraggio intercostale 
destro ed 1 con tecnica ad ancoraggio intercostale sinistro. 
I risultati del nostro lavoro hanno evidenziato che la tecnica laparoscopica, se 
correttamente eseguita, presenta un'efficacia perfettamente sovrapponibile alla tecnica 
open, per cui risulta essere di gran lunga preferibile come opzione, dato che l'intervento 
in questione è eseguito al solo scopo di prevenire una patologia che forse non si sarebbe 
mai manifestata in quel soggetto. 
 
KEY WORDS: Dog, Gastric Dilatation-Volvolus, Gastropexy, Laparoscopy 
The purpose of this study is to analyze the intervention of preventive gastropexy 
performed in laparoscopic surgery, assessing its advantages and effectiveness than 
traditional surgery. 
In this regard, a comparison is made with traditional surgical techniques, in order to 
evaluate the pros and cons and demonstrate equal efficacy of minimally invasive 
surgery with the benefits it brings to the patient. 
For this study were followed up 28 dogs undergoing laparoscopic surgery gastropexy, 
14 with circumcostal method, 13 with right intercostal anchor method and 1 with left 
intercostal anchor method. 
The results of our work have shown that laparoscopic surgery, if properly carried out, 
has an efficacy perfectly comparable to the open technique and so it turns out to be the 
preferred option since this type of surgery is carried out just for the purpose of prevent a 
disease that perhaps would never have occurred in the subject.  
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INTRODUZIONE 
 
Questo lavoro si pone come obiettivo quello di esaminare un intervento 
chirurgico di tipo preventivo eseguito con tecnica laparoscopica nel cane, la 
Gastropessi Preventiva. 
Le principali indicazioni per cui si prevede l'esecuzione di una gastropessi 
preventiva sono l'ernia iatale e la GDV (Gastric Dilatation-Volvulus), ovvero 
la dilatazione-torsione gastrica..  
Secondo uno studio pubblicato sul "Journal of the American Veterinary 
Medical Association" la GDV sembra essere la seconda causa di morte più 
frequente nei cani di taglia medio-grande, quali Alano, Terranova, Pastore 
Tedesco ecc, con una percentuale di mortalità tra il 10 e il 60%, stando ai 
dati di una ricerca svolta in Nord America da Aronson et al. nel 2000, 
percentuale che pare essere scesa negli ultimi 10 anni, grazie ai tempestivi e 
programmati interventi fatti, arrivando intorno ad un tasso di mortalità fino 
al 25%, secondo uno studio condotto da Mayhew PD. e Cimio Brown D. nel 
2009. 
Non sono ben note le cause precise che possono condurre a questa 
condizione patologica, sono solo stati identificati i principali fattori di 
rischio, come una ridotta motilità dello stomaco ed un prolungamento del 
tempo di svuotamento gastrico (Greenfield et al. 1989), mentre in termini di 
fattori esterni numerosi ricercatori, fra cui Glickman e Theyse in studi svolti fra 
il 1997 ed il 1998, concordano sul fatto che l'origine della malattia sembri 
essere influenzato dalla dieta, dalla quantità di alimento ricevuta, dalle 
modalità di somministrazione, dallo stress e dall'eccessivo movimento del 
cane dopo il pasto, tant'è che la maggior parte dei casi si verifica nelle ore 
serali o notturne, dopo aver nutrito l'animale e in un momento in cui 
facilmente c'è agitazione per la presenza dei proprietari in casa.  
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Sempre Glickman nel 2000 ha stimato che gli animali più a rischio di GDV 
sono i cani di taglia grande e gigante, con torace profondo, gli individui 
vecchi ed in sovrappeso, come suggerito anche da numerosi altri autori, fra 
cui Theresa Welch Fossum. 
Anche il carattere del soggetto sembra avere notevoli influenze, tant'è che 
stati di ansietà e paura sembrano condurre ad una maggiore predisposizione 
rispetto ad un temperamento "felice" (Glickman et al. 1997). Altro fattore che 
marcatamente aumenta il rischio di questa malattia è un precedente 
intervento di splenectomia, secondo uno studio condotto da Millis nel 1995 e 
pubblicato anch'esso sul "Journal of the American Veterinary Medical 
Association". 
Le più comuni misure preventive volte a scongiurare l'insorgenza della 
dilatazione gastrica includono riposo prima e dopo il pasto, tenendo sotto 
controllo il cane per le 2-4 ore seguenti alla sua alimentazione, il 
frazionamento della razione giornaliera in 2-3 porzioni al giorno e la 
selezione delle adeguate dimensioni dei bocconi alimentari. 
Nonostante tutte le accortezze del caso, sembra però che la dilatazione-
torsione gastrica possa essere evitata solo con un intervento di gastropessi 
preventiva, come riportato in una pubblicazione di Rawlings nel 2002, 
intervento che dovrebbe essere anche parte del corretto trattamento 
chirurgico di una conclamata GDV, tant'è che, come suggeriscono studi 
condotti da Ward MP. et al. nel 2003, si ha un’incidenza di recidive del 54.5% 
in soggetti che hanno presentato GDV, ma ai quali non era stata eseguita una 
gastropessi al momento d'intervenire, recidive ridotte invece al 4.3% in 
soggetti con trattamento chirurgico della torsione e concomitante gastropessi. 
Sono state descritte diverse tecniche operatorie a riguardo, fra cui la 
gastropessi incisionale, la gastropessi circumcostale, la gastropessi con ansa a cintura 
e, dove possibile, la gastrocolopessi (Fossum, 2007). I diversi metodi di pessi 
differiscono nella loro forza di adesione e difficoltà di esecuzione, ma sono 
tutti piuttosto affidabili nella prevenzione della GDV (Monnet, 2003). 
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Spesso l'intervento di gastropessi preventiva viene consigliato ai proprietari di 
cani particolarmente predisposti in associazione ad altri interventi in 
laparotomia, quali l'ovariectomia o le procedure che interessano il tratto 
gastrointestinale o urinario. Dovrebbe essere fortemente consigliata anche a 
quei pazienti che sono stati trattati per una qualche patologia gastrica 
accompagnata da fenomeno di timpanismo (Rawlings, 2002). 
Purtroppo però, nonostante la sindrome della GDV sia una malattia 
relativamente frequente nella pratica clinica, i clienti tendono a rifiutare un 
intervento di gastropessi in laparotomia come metodo preventivo, a meno 
che non vi sia un altro motivo che porti all'indicazione di una chirurgia open.  
Eppure la GDV presenta tipicamente un decorso iperacuto e richiede quasi 
sempre un intervento chirurgico nella sua risoluzione; possono verificarsi 
numerose complicazioni nel suo trattamento e l'intervento può risultare 
estremamente costoso per i proprietari, che talvolta richiedono un'eutanasia 
al posto delle cure del proprio animale.  
Sebbene sia noto che la predisposizione per questa malattia è condizionata 
geneticamente, come aveva già suggerito Glickman nel 2000, gli allevatori 
non prestano attenzione a questo fattore e non cercano in alcun modo di 
porvi rimedio nella scelta dei soggetti da selezionare. 
Considerando tutti questi elementi, con l'avvento delle nuove tecniche mini-
invasive nella chirurgia dei piccoli animali si è presentata la possibilità di 
effettuare l'intervento di gastropessi preventiva in forma laparo-assistita, sia 
come unico intervento che in combinazione con altre chirurgie addominali. 
Si è aperta così una nuova prospettiva per una prevenzione affidabile della 
GDV, associata a tutti i vantaggi di una procedura chirurgica mini-invasiva.  
Trattandosi di un intervento di tipo preventivo che di fatto non risulta, al 
momento della sua esecuzione, essenziale alla salvaguardia della vita del 
paziente, la chirurgia mini-invasiva può essere una valida alternativa alla 
prevenzione tradizionale, riducendo fortemente i rischi e l'invasività di un 
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intervento eseguito su un paziente perfettamente sano, per scongiurare una 
patologia che potrebbe anche non verificarsi mai, nonostante tutte le 
predisposizioni del caso.  
Lo scopo di questo lavoro è quello di analizzare l'eseguibilità dell'intervento 
di gastropessi preventiva svolto in forma laparoscopica o laparo-assistita, 
valutandone i vantaggi e l'efficacia rispetto alla chirurgia tradizionale, al fine 
di scongiurare il manifestarsi della GDV.  
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CAPITOLO 1 
LA GDV: GASTRIC DILATATION-VOLVOLUS
Capitolo 1 
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1.1 CENNI ANATOMICI E FISIOLOGICI DELLO 
STOMACO CANINO 
 
Lo stomaco è una porzione dilatata del tubo digerente che fa seguito 
all’esofago, a livello del cardia, e si continua, in corrispondenza del piloro, 
nell’intestino tenue. È il primo degli organi essenziali per la digestione, i cui 
fenomeni chimici s’iniziano effettivamente nella sua cavità. Rappresenta un 
serbatoio piegato su se stesso e sospeso, caudalmente al fegato, al centro della 
cupola diaframmatica.  
La specie canina è dotata, come la maggior parte dei mammiferi, di uno 
stomaco definito “semplice” o “uniloculare”, la cui mucosa è interamente 
ghiandolare (Barone, 2003). 
 
1.1.1 VARIAZIONI E CAPACITÀ 
Nel cane il volume e la taglia dello stomaco variano molto non solo in base 
ad età e taglia del soggetto, ma anche al regime alimentare e allo stato di 
replezione. Quest’organo, completamente nascosto sotto l’ipocondrio sinistro 
quando è vuoto, può arrivare a sospingere la massa intestinale verso il pube 
dopo un pasto molto abbondante. Nei grandi soggetti la sua capacità media 
arriva fino a 7 litri, mentre il peso netto varia da 70 a 250 grammi e più. La 
quantità di alimento ingerito può raggiungere 1/5 del peso corporeo (Barone, 
2003). 
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1.1.2 CONFORMAZIONE ESTERNA 
La forma dello stomaco varia a seconda dello stato di vacuità e di replezione 
ed in funzione della contrazione della tonaca muscolare. In generale forma 
un sacco allungato, leggermente appiattito in senso cranio-caudale, la sua 
parte sinistra, più voluminosa, è situata più in alto rispetto alla destra; la sua 
parte convessa è ventro-caudale. Si riconoscono così due facce, due curvature 
e due estremità, di cui la sinistra è la più grossa e rappresenta il Fondo, la 
destra più piccola è rappresentata dal Piloro.  
Le due facce, anteriore o parietale e posteriore o viscerale, sono entrambe lisce, 
convesse, rivestite dal peritoneo viscerale e percorse dai vasi. 
La piccola curvatura è concava, guarda a destra e verso l’alto; relativamente 
breve s’inizia a sinistra del cardia continuandosi fino al piloro. Dà attacco su 
tutta la sua estensione al legamento epato-gastrico, parte del piccolo omento. 
La grande curvatura è molto più lunga ed estensibile. Inizia dalla sommità 
del fondo e si porta, come la precedente, al piloro. È orientata verso sinistra e 
in basso, passando per la parte più declive dell’organo. Dà attacco, su tutta la 
sua lunghezza, al grande omento o epiploon. 
Il fondo gastrico forma un fondo cieco arrotondato che si alza a sinistra, al di 
sopra del cardia. Determina, insieme all’inserzione dell’esofago, l’incisura 
cardiale.  
La parte pilorica si restringe, portandosi verso destra e in alto. Termina 
mediante il piloro, segnato da un restringimento anulare e da una maggiore 
consistenza. Le inserzioni dei due omenti si continuano in questa sezione, 
giungendo fino al tratto iniziale del duodeno. Un leggero restringimento 
suddivide la parte pilorica in due segmenti: quello che continua il corpo dello 
stomaco, più largo, è l’antro pilorico, il quale fa da vestibolo a una parte più 
ristretta, il canale pilorico. 
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La conformazione esterna di uno stomaco mediamente pieno è caratterizzata 
dal fondo breve e dalla parte pilorica ristretta, che s’innalza 
considerevolmente a destra del corpo gastrico, con il piloro vicino al cardia. 
Ne risulta che la parte sinistra, formata dal fondo e dal corpo gastrico, tenda 
ad assumere forma sferoidale, soprattutto quando l’organo si riempie; in 
queste condizioni la parte pilorica sembra una sua appendice. Quest’ultima è 
più breve, in proporzione, nelle razze piccole; si dilata molto solo quando lo 
stomaco è pieno. 
Il cardia è situato in alto ed è segnato da un brusco svasamento della 
terminazione dell’esofago (Barone, 2003). 
 
 
1.1.3 CONFORMAZIONE INTERNA 
La cavità dello stomaco presenta le stesse divisioni esterne appena descritte, 
ripetendone esattamente la forma. È rivestita dalla mucosa gastrica e mostra 
gli orifici del cardia e del piloro. 
Stomaco di cane: conformazione esterna, modica replezione, veduta 
posteriore (Barone, 2003). 
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La mucosa gastrica non ha ovunque lo stesso aspetto, è molle, rossastra o 
rosea e forma pieghe regolari e numerose che scompaiono con la distensione, 
le pieghe gastriche. 
L’orificio del cardia è delimitato dall’insieme delle formazioni parietali che lo 
costituiscono. Guarda in basso e a sinistra. Segue da lì, in direzione 
dell’antro pilorico, il solco gastrico.  
L’orificio pilorico è circoscritto dal piloro, la sua parete è molto più ispessita di 
quella della parti adiacenti, è orientato verso l’alto e verso destra (Barone, 
2003). 
 
 
 
1.1.4 STRUTTURA 
La parete dello stomaco si compone di quattro tonache, dall’esterno verso 
l’interno, la tonaca sierosa, la tonaca muscolare, la tonaca sottomucosa e la tonaca 
mucosa. 
Stomaco di cane: Conformazione interna (Barone, 2003) 
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La tonaca sierosa è costituita dal peritoneo viscerale che aderisce intimamente 
alla superficie esterna dell’organo, tranne che lungo alcuni tratti delle 
curvature.  
La tonaca muscolare è composta da tre piani di fibre:  
- lo strato longitudinale, più esterno, immediatamente sotto la sierosa;  
- lo strato circolare, assente a livello del fondo, dà origine allo sfintere 
pilorico ispessendosi nella parte pilorica;  
- lo strato profondo, con un ispessimento al fondo dell’incisura cardiale, 
l’ansa cardiale, che circonda il cardia.  
A)      B) 
 
 
La tonaca sottomucosa è costituita da tessuto connettivo lasso, ricco in vasi 
sanguigni e reti nervose, formanti il plesso sottomucoso, il quale aderisce in 
modo lasso al piano muscolare e segue la mucosa nelle sue pliche.  
La tonaca mucosa si solleva a stomaco vuoto in numerose pieghe regolari, 
ondulate, disposte più longitudinalmente a livello del canale pilorico.  
Stomaco di cane:   
A) Fibre Superficiali e Medie della Tonaca Muscolare - B) Fibre Medie e 
Profonde della Tonaca Muscolare 
Stomaco insufflato e privato della sierosa 
(Barone, 2003) 
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Nel cane la superficie interna è rivestita dalla mucosa fundica, o mucosa 
gastrica propriamente detta, a livello del corpo e del fondo dello stomaco, 
popolata da ghiandole secernenti pepsinogeno ed HCl, ma anche gastrina e 
serotonina; segue la mucosa pilorica nell’area corrispondente alla grande 
curvatura, all’incisura angolare ed all’intera regione pilorica, con ghiandole 
secernenti muco. Infine la mucosa esofagea si arresta in maniera netta a livello 
del cardia. La differenza di colore tra la parte pilorica, giallastra, e la restante 
mucosa, più rossa, è molto netta (Barone, 2003).  
 
 
1.1.5 VASI E NERVI 
Lo stomaco riceve sangue arterioso dai tre rami del tronco celiaco:  
- l’arteria gastrica sinistra; 
- l’arteria lienale; 
- l’arteria epatica, divisa in arteria gastrica destra e in gastro-epiploica destra. 
Stomaco di cane: Schema della ripartizione dei diversi tipi 
di mucosa (Barone, 2003) 
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Tutti i rami di queste arterie sono molto flessuosi, così da potersi adattare alle 
variazioni di volume dello stomaco, decorrono per un certo tratto al di sotto 
della sierosa, dando poi origine a diverse reti arteriose della parete: una rete 
sottosierosa, una rete muscolare, una rete sottomucosa e una rete mucosa. 
Le vene si originano da una rete di grossi capillari che si anastomizzano 
attorno alle cripte, sotto la superficie della mucosa, dove ricevono i capillari 
perighiandolari. Da lì si dipartono in piccole vene, dando forma a numerose 
reti nella mucosa sottoghiandolare, nella sottomucosa, nella muscolare e 
nella sottosierosa. Da quest’ultimo tratto partono le vene dello stomaco 
propriamente dette.  
Le grandi vene dello stomaco ripetono dapprima la disposizione delle arterie; 
in seguito se ne separano, cosicché le vene gastriche, lienale e gastro-duodenale 
convergono nella vena porta, raggiungendo il fegato. 
I linfatici che si dipartono dallo stomaco nascono, a fondo cieco, sotto 
l’epitelio della mucosa, si uniscono precocemente in una rete mucosa, 
attraversando le varie componenti della parete dello stomaco fino a fare capo 
al linfocentro celiaco, da cui si originano i linfonodi celiaci, gastrici, lienali, 
pilorici e duodenali.  
I nervi provengono dal Sistema Parasimpatico mediante i Nervi Vaghi, con 
l’aumento del tono, della motilità, e della secrezione dell’organo; dal Sistema 
Simpatico mediante il Plesso Celiaco, la cui funzione è qui inibitrice. 
 
1.1.6 MEZZI DI FISSITÀ 
Mantenuto nella sua posizione dalla continuità dell’esofago e dell’intestino, 
lo stomaco è sospeso al centro di una cornice peritoneale, che prende attacco 
su tutta la sua periferia e le cui divisioni topografiche sono: 
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- il piccolo omento, che si porta dal fegato alla piccola curvatura dello 
stomaco ed alla parte iniziale del duodeno; 
- il legamento gastro-frenico, breve e robusto, prende attacco, a partire 
dalla terminazione dell'esofago, da una parte sul pilastro sinistro del 
diaframma, e dall’altra parte sul fondo dello stomaco; 
- il grande omento, vasta membrana sottile, cribrosa che fluttua, in gran 
parte liberamente, nella cavità addominale. Ha perso la sua funzione 
di sospensione, prende origine su tutta la grande curvatura dello 
stomaco. Nel cane è finemente fenestrato, infiltrato di grasso e molto 
sviluppato. Le sue due pareti, adiacenti ma non accollate, avvolgono 
quasi interamente la matassa intestinale (Barone, 2003). 
 
1.1.7 FISIOLOGIA DEL MOVIMENTO DELLO STOMACO 
Nello stomaco del cane l’alimento ingerito soggiorna più o meno a lungo ed 
è sottoposto ad una prima serie di processi demolitivi enzimatici che vanno 
sotto il nome di digestione gastrica, ad opera di enzimi secreti dalle ghiandole 
della mucosa fundica. Lo stomaco ha il compito di convogliare gradualmente 
nel duodeno, attraverso lo sfintere pilorico, il materiale parzialmente digerito 
ed, eventualmente, rigettare all’esterno quello che risulta irritante per la 
mucosa gastrica, attraverso il riflesso del vomito.  
Dopo un pasto lo stomaco risulta disteso dall’alimento e le sue pareti si 
addossano tonicamente al contenuto, pur senza comprimerlo in maniera 
energica. In questa fase lo sfintere pilorico è rilasciato, le pareti dell’antro 
combaciano, l’alimento ingerito rimane nel fondo cieco dello stomaco, dove 
hanno luogo processi amilolitici e fermentativi, prima che la digestione 
gastrica vera e propria interessi l’intera massa alimentare. Lentamente il 
materiale alimentare a contatto con le pareti dello stomaco, sotto l’azione 
degli enzimi gastrici, si colliqua sempre di più e viene sospinto da onde 
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peristaltiche superficiali verso la porzione pilorica dello stomaco stesso.  Le 
onde insorgono a livello cardiale ma manifestano la loro massima energia a 
partire dal corpo dello stomaco. Aumentano progressivamente di energia e di 
frequenza, facilitando il rimescolamento del succo gastrico con l’alimento 
ingerito, estendendosi sempre più verso la regione pilorica e sospingendovi il 
materiale colliquato. Il propagarsi di un’onda peristaltica fino al piloro ne 
determina una temporanea chiusura, bloccando sia il flusso di chimo dallo 
stomaco che il reflusso di secreti duodenali allo stomaco.  
Alla contrazione dell’onda peristaltica dello stomaco spesso fa seguito una 
contrazione duodenale che sospinge il chimo lungo l’intestino tenue. La 
frequenza delle onde peristaltiche in uno stomaco pieno è di circa 3-6 per 
minuto. 
I movimenti gastrici risultano regolati dall’innervazione vagale e splancnica,  
mediante una serie di riflessi vegetativi, a partire dai recettori gastrici di 
stiramento, di pressione e di pH. 
Costituiti da fibre sensitive e motrici, la stimolazione del vago esercita sullo 
stomaco un’azione generalmente eccito-motrice, mentre la stimolazione degli 
splancnici inibisce la motilità gastrica.  
La motilità dello stomaco e la velocità del suo svuotamento, oltre che 
dall’eccitazione di recettori gastrici, sono condizionati anche da riflessi 
nervosi ed umorali insorgenti dall’area duodenale all'arrivo del chimo acido. 
L’acidità in questa zona scatena un riflesso vagale, il riflesso enterogastrico, che 
inibisce la motilità dello stomaco. Dal punto di vista umorale, l’elevata 
concentrazione di grassi assorbibili, acidi grassi e sali biliari, provocano la 
liberazione da parte della mucosa intestinale di enterogastroni, agenti umorali 
che inibiscono sia la secrezione sia la motilità dello stomaco, riducendo la 
forza ma non la frequenza delle onde peristaltiche. 
Capitolo 1 
 
 
22 
 
Indipendentemente dai predetti meccanismi di regolazione, in generale la 
velocità di svuotamento dello stomaco è strettamente legata alle 
caratteristiche fisiche dell’alimento ingerito, per cui gli alimenti solidi 
soggiornano nello stomaco più a lungo di quelli semisolidi o liquidi.  
(V. Beghelli, 1998) 
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1.1.8 VOMITO 
È un fenomeno riflesso che s’instaura con finalità protettive per allontanare 
dallo stomaco, e possibilmente dalle porzioni prossimali dell’intestino tenue, 
eventuali sostanze tossiche introdotte con l’alimento o divenute tali per 
cattiva digestione. Lo stomaco non partecipa attivamente all’espletamento di 
detto riflesso, ma sono coinvolti i muscoli toracici e addominali, la laringe e 
la faringe. 
L’emesi o vomito si inizia con una profusa salivazione, con movimenti 
deglutitori, segue una profonda inspirazione a glottide chiusa, che crea 
negatività intratoracica, e una energica contrazione dei muscoli addominali. 
Ciò porta a una compressione delle pareti dello stomaco, spingendo con 
forza il suo contenuto nell’esofago intratoracico. Si ha la contemporanea 
apertura riflessa del cardia, mentre laringe e cavo nasofaringeo restano 
chiusi. 
Il centro riflesso del vomito ha sede bulbare, in prossimità del fascicolo 
solitario all’altezza del nucleo dorsale del vago. È in rapporto con fibre 
afferenti provenienti dallo stomaco, dai visceri addominali e in generale da 
tutte quelle aree periferiche che se stimolate possono fare insorgere questo 
riflesso. Le vie motrici sono contenute nel vago, nel facciale, nel 
glossofaringeo, nel trigemino e nell’ipoglosso (V. Beghelli, 1998).  
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1.2  LA SINDROME DELLA DILATAZIONE – 
TORSIONE GASTRICA 
 
1.2.1 DEFINIZIONI 
L’aumento del volume dello stomaco, associato alla rotazione sul suo asse 
mesenterico, è denominato Dilatazione-torsione gastrica (Gastric Dilatation-
Volvulus, GDV). La GDV è anche detta volvolo gastrico o meteorismo. 
Il termine dilatazione semplice si riferisce allo stomaco repleto di aria o 
materiale schiumoso, ma nella posizione corretta.  
Il termine dilatazione si riferisce alla situazione nella quale un organo o una 
struttura sono distesi oltre le normali dimensioni (Fossum, 2008).  
 
1.2.2 CONSIDERAZIONI GENERALI E FISIOPATOLOGICHE 
D’IMPORTANZA CLINICA 
La sindrome della GDV è classicamente una situazione acuta, con una 
mortalità del 30-45% degli animali trattati. Interessa generalmente cani di 
taglia medio-grande e gigante. Si presume che l’aumento della dimensione 
dello stomaco sia associato ad un’ostruzione funzionale o meccanica del 
deflusso gastrico. Una volta dilatato lo stomaco, i normali mezzi fisiologici 
di rimozione dell’aria (eruttazione, vomito e svuotamento pilorico) sono 
ostacolati per l’ostruzione degli orifizi esofageo e pilorico. 
Lo stomaco si dilata per l’accumulo di gas e/o fluidi nel lume. Il gas  
proviene dall’aerofagia, dalla fermentazione batterica o dei carboidrati, dalla 
diffusione dal torrente circolatorio e da alcune reazioni metaboliche. I fluidi 
derivano dalla normale secrezione gastrica e dalla trasudazione di liquido 
dovuta alla congestione venosa.  
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La causa della GDV è sconosciuta, ma si pensa che vi contribuisca l’esercizio 
fisico dopo l’ingestione di cibo altamente raffinato e di acqua. Gli studi 
epidemiologici a riguardo non hanno confermato relazioni causali tra la 
somministrazione di cibi particolari, ad esempio cibo per cani secco 
accompagnato da cereali o soia, e la GDV. Tuttavia alcuni cani alimentati 
sempre con la stessa tipologia di cibo, sembrano mostrare una maggior 
incidenza della patologia rispetto a cani alimentati in maniera più variata.   
Analogamente, all’aggiunta di avanzi di cucina o di alimenti umidi alla dieta 
di cani di grossa taglia e giganti, sembra associarsi un calo dell’incidenza 
della GDV.  
Gli studi sul tema suggeriscono che nei cani alimentati con un volume di 
cibo maggiore per ogni singolo pasto, il rischio di GDV è significativamente 
accresciuto, indipendentemente dal numero di pasti effettuati, risultando 
essere massimo in quei cani che compiono un unico ed abbondante pasto al 
giorno. Anche il consumo di alimenti secchi accompagnati da olio o grasso 
può aumentare il rischio di GDV. 
Tra gli altri fattori che contribuiscono all’insorgenza di questa patologia vi 
sono la predisposizione anatomica, l’ileo, i traumi, i disordini primari della 
motilità gastrica, il vomito e lo stress. Contribuiscono anche il sesso 
maschile, l’aumento dell’età, l’essere sottopeso, l’abitudine a 
un’alimentazione con un elevato volume di cibo per pasto, la 
somministrazione di un solo pasto al giorno (specialmente se voluminoso), la 
posizione sopraelevata della ciotola da cui si prende il cibo, la voracità 
nell’alimentarsi e un carattere timoroso. La conformazione del torace più 
stretto e profondo può variare le relazioni anatomiche tra lo stomaco e 
l’esofago, riducendo la capacità di eruttazione del cane; la ciotola posta in 
posizione sopraelevata può favorire l’aerofagia, aumentando così il rischio di 
GDV. Pare anche che ci sia una predisposizione familiare nei cani con 
parentela di primo grado che abbia presentato questa patologia, motivo per 
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cui si consiglia di togliere dalla riproduzione i cani che hanno avuto la GDV 
(Fossum, 2008). 
In genere lo stomaco ruota in senso orario, 
se ci si riferisce alla prospettiva del chirurgo 
(cane in decubito dorsale e chirurgo al suo 
fianco, rivolto rostralmente). La rotazione 
può variare da 90° a 360°, in genere è di 220-
270°. Il duodeno e il piloro si dislocano 
ventralmente e a sinistra della linea alba, 
posizionandosi tra l’esofago e lo stomaco. La 
milza è di solito spostata sul lato ventrale 
destro dell’addome. 
La compressione della vena cava caudale e 
della vena porta, effettuata dallo stomaco 
disteso, diminuisce il ritorno venoso e la 
gittata cardiaca, determinando un’ischemia 
miocardica. Si verifica una riduzione della 
pressione venosa centrale, della gittata sistolica, della pressione arteriosa 
media e della gittata cardiaca. Diversi organi risultano interessati da uno 
shock da ostruzione e da inadeguata perfusione tissutale, compresi i reni, il 
cuore, il pancreas, lo stomaco e l’intestino tenue. In molti cani con GDV si 
riscontrano aritmie cardiache, specialmente in presenza di necrosi gastrica, le 
quali possono contribuire alla mortalità e richiedono un accurato controllo e 
trattamento.  
Il danno da riperfusione è stato considerato responsabile di gran parte del 
danno tissutale che determina in ultima analisi la morte dell’animale dopo la 
correzione della GDV. L’utilizzo a tal proposito di Lazaroidi, antiossidanti 
che contrastano i radicali liberi derivanti dall’ossigeno e dalla per-ossidazione 
Direzione della rotazione 
gastrica nella maggior parte dei 
cani con GDV (Fossum, 2008) 
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dei lipidi, sembrano ridurre il danno da riperfusione e possono aumentare la 
percentuali di sopravvivenza. 
Nei cani talvolta si può verificare anche una GDV parziale o cronica, che è 
una sindrome in genere progressiva ma non pericolosa per la sopravvivenza, 
e può essere associata a vomito, anoressia e/o perdita di peso. Questi cani 
possono avere sintomi cronici intermittenti e apparire normali tra un 
episodio e l’altro. La dislocazione gastrica può essere intermittente o cronica 
ma senza dilatazione. L’esame radiografico semplice o con contrasto è 
diagnostico, ma se lo stomaco è dislocato può essere necessario ripeterlo 
periodicamente. 
 
1.2.3 DIAGNOSI 
Presentazione Clinica 
Segnalamento: La GDV si verifica soprattutto nei cani di grossa taglia a 
torace profondo (Alano, Weimaraner, San Bernardo, Cane Corso, Pastore 
Tedesco, Setter Irlandese e Gordon, Doberman, Terranova), ma è riportata 
anche nei gatti e nei cani di taglia piccola. Negli Shar Pei, rispetto ad altri 
cani di taglia media, l’incidenza è maggiore. Anche i Basset Hound, 
nonostante le dimensioni relativamente ridotte, risultano esposti a 
un’incidenza maggiore. La patologia può verificarsi in animali di qualsiasi 
età, ma sono maggiormente predisposti gli animali di mezza età o anziani. Il 
rapporto profondità/ampiezza del torace sembra essere fortemente correlato 
con il rischio (Fossum, 2008). 
Anamnesi: Un cane con GDV può avere un’anamnesi di addome con 
distensione progressiva e timpanismo, oppure il proprietario può 
semplicemente trovare l’animale in decubito e depresso, con l’addome 
dilatato. Il cane può mostrare dolore e inarcare il dorso. Sono comuni i 
conati non produttivi, la salivazione esagerata e l’agitazione (Fossum, 2008). 
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Visita Clinica 
La palpazione addominale rivela spesso timpanismo o dilatazione 
addominale di entità variabile, può però essere difficoltoso percepire la 
distensione gastrica in animali di grossa taglia, molto muscolosi oppure 
obesi. A volte è apprezzabile la splenomegalia. Possono essere presenti i 
segni clinici associati allo shock, compreso polso periferico debole, 
tachicardia, tempo di riempimento capillare aumentato, mucose pallide o 
dispnea (Fossum, 2008). 
Diagnostica per Immagini 
Per differenziare la dilatazione semplice con la dilatazione con volvolo, è 
indispensabile la valutazione radiografica. Gli animali colpiti devono essere 
decompressi prima di effettuare la radiografia.  
Si preferiscono le proiezioni in decubito laterale destro e dorso-ventrale, per 
facilitare il riempimento del piloro abnormemente dislocato e pieno d’aria, in 
modo che possa essere identificato facilmente.  
In condizioni normali il piloro è localizzato ventralmente al fondo nella 
proiezione laterale, mentre si trova nella regione destra dell’addome con la 
proiezione sagittale dorso-ventrale.  
Nella proiezione laterale destra di un cane con GDV il piloro è situato 
cranialmente al corpo dello stomaco ed è separato da questo attraverso una 
falda di tessuto molle (segno della “C” rovesciata o della doppia bolla). Nella 
proiezione dorso-ventrale il piloro appare come una struttura piena di gas a 
sinistra della linea mediana. La presenza di aria libera in addome suggerisce 
la rottura dello stomaco e richiede il trattamento chirurgico immediato 
(Fossum, 2008).  
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Valori di Laboratorio 
L’esame emocromocitometrico completo raramente è utile, a meno che la 
coagulazione intravascolare disseminata non determini una trombocitopenia. 
La potassiemia può essere normale o aumentata, ma è più comune 
un'ipokaliemia. La stasi circolatoria può provocare una maggiore produzione 
di acido lattico, determinando un'acidosi metabolica. È però possibile che 
l'alcalosi metabolica, dovuta al sequestro di ioni idrogeno nel lume dello 
stomaco, possa bilanciare l'acidosi metabolica, normalizzando i valori del 
pH. L'acidosi respiratoria può conseguire all'ipoventilazione secondaria alla 
Cane con GDV, proiezione latero-
laterale destra dell'addome, stomaco 
disteso dalla presenza di gas. Si noti il 
segno della C rovesciata o della doppia 
bolla, causato dalla falda di tessuto 
molle (frecce). Il piloro è localizzato 
dorsalmente alla falda di tessuto 
(Fossum, 2008). 
Cane con GDV, proiezione dorso-
ventrale. Il piloro appare come una 
struttura piena di gas a sinistra della 
linea alba (frecce nere). Si noti il 
duodeno che decorre a sinistra dal 
piloro verso la parte destra 
dell'addome (frecce bianche) - 
(Fossum, 2008). 
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compressione sul diaframma e alla diminuita compliance ventilatoria. L'uso 
costante del bicarbonato di sodio è quindi inappropriato. Le concetrazioni 
plasmatiche di lattato hanno valore prognostico, dato che quelle più elevate 
sono associate a necrosi gastrica e quindi prognosi sfavorevole (Fossum, 
2008). 
Diagnosi differenziale  
La dilatazione gastrica semplice si verifica in genere nei giovani, dopo eccesso 
di cibo e raramente richiede un trattamento specifico. Lo stomaco, sebbene 
molto disteso, non è in posizione anomala. 
Il volvolo dell'intestino tenue è una possibile diagnosi differenziale poiché 
determina un addome timpanico e dilatato; nelle radiografie compare però 
evidente la dilatazione intestinale. 
La torsione splenica primaria induce spesso dolore addominale, tuttavia è 
assente o lieve la distensione. 
Un'ernia diaframmatica può determinare segni clinici simile alla GDV, 
soprattutto le ernie allo stomaco con ostruzione al deflusso. 
L'ascite può causare distensione addominale, ma durante il ballottamento si 
dovrebbe percepire un'onda fluida, che permette di distinguerla dall'addome 
timpanico della GDV (Fossum, 2008).  
Trattamento Medico 
Il primo approccio consiste nella stabilizzazione del paziente. Si procede con 
una terapia per lo shock, somministrando fluidi isotonici (90 mL/Kg/ora) e 
soluzione salina ipertonica al 7% (4-5 mL/Kg in 5-15 minuti) per via 
endovenosa, meglio se con catetere nella giugulare. Devono essere 
somministrati antibiotici ad ampio spettro e ossigeno per via nasale o con 
maschera. Va eseguita poi la decompressione gastrica. Lo stomaco può 
essere decompresso o per via percutanea con diversi cateteri endovenosi di 
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grosso calibro, o con un trequarti, o preferibilmente inserendo una sonda 
gastrica. Misurando la distanza tra la punta del naso e il processo xifoideo, si 
marca la lunghezza corretta e si procede cercando d'inserire la sonda fino al 
punto prefissato. Se s'incontrano difficoltà, può essere utile variare la 
posizione dell'animale. Se si fallisce bisogna decomprimere lo stomaco per 
via percutanea e riprovare poi con la sonda. Una volta rimossa l'aria, lo 
stomaco deve essere irrigato con acqua tiepida per favorire il deflusso 
all'esterno del suo contenuto. 
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Trattamento Chirurgico 
Il trattamento chirurgico deve avvenire non appena l'animale si stabilizza, 
anche se lo stomaco è stato decompresso. Tre sono gli scopi del trattamento 
chirurgico: 
1) ispezionare lo stomaco e la milza in modo da identificare e rimuovere 
il tessuto danneggiato o necrotico; 
2) decomprimere lo stomaco e correggere qualsiasi dislocazione; 
3) indurre l'aderenza dello stomaco alla parete corporea per prevenire 
dislocazioni future. 
Al di là delle terapie mediche e chirurgiche da adottare in caso di GDV, in 
un animale sano, in concomitanza o meno ad altro intervento chirurgico 
addominale, può essere adottata la tecnica della gastropessi preventiva, così 
da evitare nel futuro l'eventuale insorgenza della patologia appena descritta. 
 
